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L’osteonecrosi delle ossa mascellari associata ai bisfosfonati (Bisphosphonates 
Related Osteonecrosis of Jaws-BRONJ) è certamente la più severa tra le 
patologie odontoiatriche emergente: nel corso di 9 anni siamo passati da 
isolati reports a migliaia di casi descritti in Letteratura internazionale. La 
comunità scientifica ha riconosciuto sin da subito la gravità del problema, e 
con esso la necessità di definire delle regole di comportamento per la tutela 
del diritto alla salute del paziente, nell’interesse dell’intera collettività. 
Con queste premesse, nel 2010 le Società Scientifiche Italiane SICMF e SIPMO, 
hanno deciso di investire professionalità e risorse in un progetto che prevedeva 
come atto conclusivo la stesura di Raccomandazioni clinico-terapeutiche per 
la prevenzione e la cura della BRONJ, attraverso una raccolta capillare e 
un’analisi organica e condivisa delle informazioni scientifiche disponibili. 
Con grande forza abbiamo voluto e sostenuto in questi due anni e mezzo 
d’intenso lavoro il gruppo di esperti delle nostre Società che hanno formato il 
panel di esperti sulla BRONJ, medici e odontoiatri selezionati esclusivamente 
sulla base delle loro riconosciute competenze cliniche e in base alla loro 
pregressa attività di ricerca nel campo della BRONJ. 
Siamo convinti della necessità di ridisegnare il percorso assistenziale di tale 
malattia e di raccomandare a ciascun professionista, coinvolto in questo 
percorso, un ruolo operativo ben definito.
Il primo grande obiettivo di questo panel, crediamo ampiamente raggiunto, 
è stato di cercare la sintesi del problema BRONJ, laddove oggi esiste 
ancora una grande frammentazione del pensiero che si traduce in approcci 
metodologici tortuosi e basati su esperienze personali. Partendo dall’enorme 
numero d’informazioni pubblicate nella letteratura scientifica sulla BRONJ, 
la Commissione SICMF-SIPMO ha cercato di ordinare tutte le esperienze in 
8base al principio della robustezza dell’informazione. Questo lungo e difficile 
percorso di rilettura critica li ha portati a riscrivere la storia della malattia, 
partendo dal concetto che la BRONJ è una malattia del tessuto osseo che 
interessa quasi esclusivamente le ossa mascellari,  e che come tale va indagata, 
diagnosticata e infine trattata.  
Il secondo grande obiettivo delle nostre società scientifiche sarà quello 
di divulgare la monografia in modo capillare su tutto il territorio italiano, 
anche integrandola nel contesto di ulteriori attività esplicative, per offrire a 
Odontoiatri, Esperti di Medicina/Chirurgia Orale e Chirurghi Maxillo-Facciali 
uno strumento operativo di semplice consultazione per la gestione del soggetto 
a rischio, con BRONJ sospetta o conclamata. 
Queste obiettivi, unitamente all’impegno di seguire l’evoluzione delle 
conoscenze  sulla BRONJ e aggiornare periodicamente l’opera, intercettano in 
pieno la missione delle nostre Società. 
Vogliamo esprimere la nostra soddisfazione per il lavoro svolto, insieme 
all’auspicio che queste Raccomandazioni clinico-terapeutiche possano 
rappresentare un valido strumento per la comunità degli operatori sanitari 
coinvolti nella gestione del soggetto a rischio e nel trattamento del paziente 
affetto da BRONJ. Il nostro ringraziamento a tutti i colleghi che hanno 
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CAPITOLO I
OSTEONECROSI DEI MASCELLARI DA BISFOSFONATI (BRONJ)




































scular	 osteonecrosis”,	 “osteomyelitis”,	ONJ,	 BRONJ,	 BONJ,	 BIONJ,	 “bisphos-
phonate”,	“diphosphonate”,	“zoledronic	acid”,	“pamidronate”,	“alendronate”,	
































I	bisfosfonati	sono	un	gruppo	di	 farmaci	 impiegati	nel	 trattamento	di	pato-
logie	 che	 coinvolgono	 il	 sistema	 scheletrico;	 in	 particolare,	 essi	 si	 sono	di-
mostrati	efficaci	nel	ridurre	l’incidenza	di	eventi	scheletrici	in	pazienti	affetti	
da	patologia	oncologica	ed	ematologica	(i.e.	ipercalcemia	maligna,	metastasi	
























vascolarizzazione	 terminale	 della	 mandibola	 (Bagan,	 Murillo	 et	 al.	•	
2005);










Bisfosfonati e meccanismo d’azione






























patologie onco-ematologiche1) 	 (metastasi	 scheletriche	 da	 neoplasie	
solide	e	mieloma	multiplo):




























































































































































 Prevenzione  di  eventi  scheletrici    in  pazienti  affetti  da  tumori  con metastasi 
ossee; 
 Trattamento ipercalcemia neoplastica. 








 Aclasta (Novartis)  H   flacone 5 mg/100 ml   EV 









































































































































 Prevenzione  di  eventi  scheletrici    in  pazienti  affetti  da  tumori  con metastasi 
ossee; 
 Trattamento ipercalcemia neoplastica. 














pazienti	 oncologici	 ed	 ematologici	 trattati	 con	 somministrazioni	a)	

















Nota: esiste una categoria di pazienti non oncologici con patologia osteo-
metabolica trattati con NBP per via endovenosa (es. ibandronato 3mg ogni 3 
mesi o acido zoledronico 5mg ogni 12 mesi);  non esistono al momento dati di 
follow-up sufficienti a stabilire quale sia il rischio dell’evento BRONJ in questi 
pazienti e con questi regimi terapeutici , anche se sono stati segnalati recen-




































































rispetto	a	quelli	 trattati	per	metastasi	 ossee	da	 carcinoma	prostatico	
e	 carcinoma	mammario	 (Del	 Conte,	 Bernardeschi	 et	 al.	 2010;	 Fusco,	




















formulare	una	proiezione	 su	 base	nazionale,	 secondo	 la	 quale	 in	 Italia	 nel	
periodo	2003-2008	si	sarebbero	dovuti	osservare	tra	i	2000	e	i	3000	casi	di	
BRONJ	in	pazienti	oncologici	ed	ematologici.

















un	 aumento	 della	 consapevolezza	 e	 della	 capacità	 di	 riconoscere	 i	•	
possibili	casi	di	BRONJ:	dal	2004-2005	centinaia	di	lavori	sono	apparsi	






































































È opinione di questa Commissione che le somiglianze, almeno apparenti, nella 
presentazione clinica di questi processi osteonecrotici non siano ancora ele-
menti sufficienti per permettere di unificare concettualmente malattie poten-
zialmente molto diverse per gravità e progressione.	
Pertanto,	 si	 è	 deciso	 di	 analizzare	 in	 questa	 trattazione	 esclusivamente	
l’osteonecrosi	associata	a	NBP,	di	 cui	oggi	 si	 inizia	ad	avere	un	quadro	più	
completo.





dei	prescrittori	di	BP	orali,	di	 	mancanza	di	 registri	dei	pazienti	e	delle	 loro	
patologie,	di	scarsa	compliance	nell’assunzione	regolare	dei	farmaci).	Non	di	
meno,	il	numero	di	nuovi	casi	di	BRONJ	in	pazienti	che	assumono	NBP	orali	


















































La	 definizione	 di	 osteonecrosi	 da	 bisfosfonati	 è	 stata	 formulata	 per	 la	 pri-
ma	volta	nel	2007	dall’American	Association	for	Oral	&	Maxillofacial	Surgery	
(Advisory	Task	Force	on	Bisphosphonate-Related	Ostenonecrosis	of	the	Jaws	
2007),	come	“presenza di osso necrotico esposto in cavo orale per più di 8 
settimane in un paziente in terapia con bisfosfonati e mai sottoposto a radio-
terapia dei mascellari (testa-collo)”.

























































































mascellari associata a bisfosfonati (BRONJ) è una reazione avversa farmaco-
correlata, caratterizzata dalla progressiva distruzione e necrosi dell’osso man-
dibolare e/o mascellare di soggetti esposti al trattamento con amino-bisfosfo-










diagnosi	di	BRONJ	possa	basarsi	esclusivamente	 su	dati	clinici	 e	 radiologici	
(Khosla,	Burr	et	al.	2007;	Khan,	Sandor	et	al.	2008;	Ruggiero,	Dodson	et	al.	
2009).	Infatti,	l’esecuzione	di	biopsie	ossee	a	scopo	diagnostico	è	fortemente	






Secondo	 gli	 attuali	 orientamenti,	 in	 definitiva,	 l’accertamento	 bioptico	 an-
drebbe	eseguito	solo	per	dirimere	il	sospetto	di	metastasi	in	sede	mandibola-
re/mascellare	(Campisi,	Di	Fede	et	al.	2007).
















































Tabella 2. Criteri clinici non specifici per la diagnosi di BRONJ
Segno clinico maggiore
Esposizione	di	osso	necrotico	in	cavo	orale		






























































































sia	 semplicemente	 espressione	di	 una	neo-apposizione	ossea	periostale	 di	






















































Alla	luce	di	quanto	esposto, la Commissione ritiene che l’OPT e la TC siano da 
considerarsi le tecniche di indagine di primo e secondo livello rispettivamente 
più utili per la definizione di un percorso diagnostico routinario.	I	più	signifi-
cativi	pattern	radiologici	(per	OPT	e	TC)	compatibili	con	la	diagnosi	di	BRONJ	
sono	riportati	in	Tabella	3.














do	gli	 autori	 all’attivazione	 locale	del	NBP	 che	 inibirebbe	 il	 rimodel-
lamento	osseo	in	sede	di	estrazione,	mantenendone	la	struttura	per	
diversi	 anni	 anche	 in	 assenza	di	 segni	 clinici	 di	malattia.	Pertanto	 la	
persistenza	di	uno	o	più	alveoli	post-estrattivi	all’OPT	non	è	da	con-









































































































































































































































































































































































































































































































































La	Scintigrafia ossea total-body con TC99	è	 l’esame	funzionale	più	utilizzato	






































Tabella 4. Criteri radiologici per la diagnosi di BRONJ - RM metodica
Segni radiologici non specifici di BRONJ 























Filippi	et	al.	2009),	e	 le	 tecniche	di	 imaging	 integrate	trovano	un	crescente	
consenso	anche	nella	diagnostica	della	BRONJ.	Pur	 tuttavia,	 essi	 hanno	un	
limite	di	utilizzo	legato	alla	difficoltà	di	accesso	all’esame	e	ai	costi	elevati.
La Risonanza Magnetica (RM)	è	indicata	per	lo	studio	dell’estensione	del	pro-





































di	 una	RM	per	 la	 possibilità	 di	 artefatti	metallici,	 per	meglio	 caratterizzare	
l’estensione	dell’infezione	ossea	prima	di	un	trattamento	chirurgico	(Vittorini,	
Del	Giudice	et	al.	2005).
La Tomografia ad emissione di positroni (PET) è	un	esame	funzionale, in	grado	



















Work-up diagnostico della BRONJ











































































opinione della Commissione che a oggi non esiste alcun esame sierologico che 
si sia dimostrato di significativo ausilio nella diagnosi di BRONJ o nell’identifi-












dolore,	o	 complicanze	 (i.e.	fistole	 cervicali,	 fratture	patologiche)	 (Ruggiero,	
Fantasia	et	al.	2006);	la	stessa	classificazione	prevedeva	inoltre	l’esistenza	di	












La	Commissione	ha	 identificato	 in	questo	 sistema	classificativo	una	 serie	di	
criticità	che	ne	limitano	in	modo	consistente	la	validità	e	l’applicazione	clinica:

























Sulla	base	di	queste	considerazioni,	la Commissione propone un nuovo schema 
classificativo della BRONJ in cui i pazienti vengono suddivisi in categorie sulla 




















il	 sequestro	 osseo,	 inteso	 come	 distacco	 completo	 e	 conseguente	•	
espulsione	(sia	spontanea	che	indotta	dallo	specialista	con	manovre	

































Tabella 5. Stadiazione clinico-radiologica della BRONJ (SICMF-SIPMO)
Stadiazione clinico-radiologica BRONJ 
Stadio 1
BRONJ FOCALE: in	 presenza	 di	 almeno	1	 segno	 clinico	minore	 e	 con	 un	
addensamento osseo alla TC limitato al solo processo dento-alveolare*	della	
mandibola	o	del	mascellare,	con	o	senza	altri	segni	radiologici	precoci.
Segni clinici minori e sintomi:	 alitosi,	 ascesso	 odontogeno,	 asimmetria	
mandibolare,	dolore	di	origine	dentale	e	osseo,	esposizione	ossea,	fistola	
mucosa,	 mancata	 riparazione	 mucosa	 alveolare	 post-estrattiva,	 mobilità	
dentale	a	rapida	insorgenza,	parestesia/disestesia	delle	labbra,	secrezione	
purulenta,	 sequestro	 spontaneo	di	 frammenti	ossei,	 trisma,	 tumefazione	
dei	tessuti	molli.
Segni TC:	 ispessimento trabecolare, osteosclerosi midollare focale,	 con	





BRONJ DIFFUSA: in	 presenza	 di	 almeno	 1	 segno	 clinico	 minore	 e	 con	
un	 addensamento osseo alla TC esteso anche al processo basale	 della	
mandibola	o	del	mascellare,	con	o	senza	segni	radiologici	tardivi.







BRONJ COMPLICATA: come	 in	 stadio	 2,	 in	 presenza	 di	 uno	 o	 più	 dei	
seguenti:


































Paziente	 in	 terapia	 con	aminobisfosfonati	endovena	 in	 seguito	a	 riscontro	di	Mieloma	
Multiplo.	Clinica:	presenza	di	multiple	fistole	cutanee	sottomentali	(frecce	nere),	 in	as-
senza	di	 franca	suppurazione.	Radiologia:	alla	TC	 in	proiezione	coronale	 si	apprezzano	
osteosclerosi	 midollare	 diffusa	 con	 interessamento	 a	 tutto	 spessore	 della	 mandibola	
bilateralmente	(freccia	bianca);	 in	proiezione	assiale	si	nota	 la	compresenza	di	 frattura	














Fattori di rischio farmaco-correlati e sistemici
In	 una	 patologia	 multifattoriale	 e	 relativamente	 poco	 frequente	 come	 la	




















































































































Durata del trattamento con NBP endovena:	 	mediamente	 i	 pazienti	
con	BRONJ	 sono	 stati	 trattati	per	 periodi	 più	 lunghi	 di	 quelli	 senza	
BRONJ.	In	effetti	la	durata	del	trattamento	con	NBP	endovena	appare	




























rispetto	a	quelli	 affetti	da	neoplasia	mammaria	o	prostatica	 in	 fase	
metastatica;	ciò	sarebbe	deducibile	sia	sulla	base	dei	più	elevati	dati	
di	frequenza/incidenza	medi	(6-12%	versus	1-5%)	sia	sulla	base	del-





































Obesità:	 	 risultato	 significativo	 in	uno	 studio	 (Wessel,	Dodson	et	 al.	
2008).
























Artrite reumatoide:- 	 i	pazienti	con	artrite	reumatoide,	 trattati	con	




Ipocalcemia ed iperparatiroidismo- :	un	singolo	studio	sembra	posi-
tivo	(Ardine,	Generali	et	al.	2006)	ed	è	in	attesa	di	conferme.	











dislipidemie,	 sindrome	da	 iperviscosità)	 sono	 state	 ipotizzate	 come	
55
possibili	fattori	di	rischio	sulla	base	della	ipotesi	etiopatogenetica	di	




Fattori di rischio locali
I	principali	fattori	di	rischio	locali	riportati	in	letteratura	(Ruggiero,	Mehrotra	
et	al.	2004;	Ficarra,	Beninati	et	al.	2005;	Marx,	Sawatari	et	al.	2005;	Badros,	
Weikel	 et	 al.	 2006;	 Jeffcoat	2006;	Hoff,	 Toth	et	 al.	 2008;	Wutzl,	 Pohl	 et	 al.	
2012)	vengono	riportati	di	seguito	in	ordine	di	importanza	(vedi	Tabella	7).	
La Commissione ritiene utile rilevare che al momento della stesura di questo 
documento la maggior parte dei dati disponibili in letteratura sui fattori di 
rischio per lo sviluppo di BRONJ fa riferimento a soggetti affetti da malattia 
oncologica/ematologica e solo in minima parte a pazienti osteoporotici o af-




































è	noto	quale	 sia	 il	 rischio	 reale	di	BRONJ	 conseguente	a	 implantologia	nei	
pazienti	oncologici	 in	corso	di	 terapia,	ma	è	opportuno	considerare	 il	 fatto	
che	tra	 i	numerosi	casi	di	osteonecrosi	pubblicati,	molti	si	sono	verificati	in	
corrispondenza	di	siti	implantari	riabilitati	prima	dell’inizio	della	terapia	con	
NBP	 (Ruggiero,	Mehrotra	et	al.	 2004;	Marx,	 Sawatari	et	al.	 2005;	Bedogni,	
Blandamura	et	al.	2008;	Lazarovici,	Yahalom	et	al.	2010).
La	maggioranza	 degli	 studi	 che	 hanno	 valutato	 in	 anni	 recenti	 il	 rischio	 di	






È opinione di questa Commissione che l’implantologia rappresenti un impor-
tante fattore di rischio per lo sviluppo di BRONJ nel paziente oncologico in 
corso di terapia con NBP (pregressa o in atto), al pari di tutte le procedure 
chirurgiche invasive dento-alveolari; diversamente, non è dimostrato che lo 
stesso possa valere per il paziente osteoporotico, almeno per i primi anni di 
terapia con NBP. 















l’assenza	 di	 un	 effetto	barriera	 all’interfaccia	 osso-impianto	 promuovono	 il	
rischio	di	perimplantite	e	il	trasferimento	d’infezioni	all’osso	circostante	vei-
colato	dalla	struttura	implantare.	
Questa Commissione ritiene che la programmazione di un intervento di im-
plantologia debba essere discussa e condivisa con il paziente non oncologico 
in trattamento con NBP più per il rischio incrementale di sviluppare BRONJ 
negli anni successivi alla procedura in caso di terapia continuativa con NBP 
che per la procedura chirurgica in sé.
Pertanto,	le	procedure	d’implantoprotesi	devono	essere	soggette	all’acquisi-
zione	di	un	ampio	e	dettagliato	consenso	informato.
Patologia infiammatoria dento-parodontale e peri-implantare	
La	presenza	di	una	patologia	infiammatoria	dento-parodontale	e/o	peri-im-
plantare	 (i.e.	 parodontopatia	 cronica,	 infezioni	 odontogene,	 lesione	 endo-
































In	 conclusione,	 l’estrazione	dentale	e	 le	protesi	 rimovibili	 incongrue	 sono	 i	
fattori	di	rischio	locali	riportati	più	frequentemente	dalla	letteratura	interna-
zionale	 (Kyrgidis,	 Vahtsevanos	 et	 al.	 2008;	 Filleul,	 Crompot	 et	 al.	 2010);	 di	
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*Non è ancora definito quanto tempo debba trascorrere prima che il rischio di sviluppare 
BRONJ si annulli, anche in considerazione delle caratteristiche farmaco-cinetiche e 
farmaco-dinamiche dell’NBP. Pertanto, questa Commissione ritiene opportuno ad oggi 
considerare a rischio tutti i pazienti in trattamento con NBP EV per motivi oncologici, 
anche qualora sia terminata la terapia; invece, nei pazienti in trattamento con NBP per 
malattia osteometabolica è verosimile che l’effetto del farmaco sia più limitato nel tempo 
e per questi ultimi è consigliabile una valutazione caso- specifica.
§La co-presenza di “pregressa radioterapia del settore testa-collo” e “assunzione di 
NBP” all’anamnesi, identifica un paziente che, pur non potendo essere inquadrato per 
definizione nella BRONJ, è verosimilmente esposto ad un rischio molto elevato di sviluppare 
un processo osteonecrotico, per il danno osseo tissutale indotto sia dalla radioterapia che 
da NBP.
 $L’associazione di neoplasia ossea primitiva o metastatica dei mascellari rappresenta un 
elemento potenzialmente peggiorativo della condizione clinica di base, ma non permette 











Appare	 evidente	 come	 tali	 fattori	 siano	 di	 assoluta	 competenza	 degli	 ope-


















LA GESTIONE ODONTOIATRICA DEL PAZIENTE CHE ASSUMERÀ 
O ASSUME AMINOBISFOSFONATI




Tipologia di bisfosfonato•	 	 (BP):	 aminobisfosfonati	 (NBP)	versus non 
aminobisfosfonati;
Indicazione alla terapia con aminobisfosfonato (NBP)•	 : patologia	on-
cologica	versus patologia	osteometabolica;
Timing dell’azione odontoiatrica•	 	(subito	prima	versus	durante	tera-
pia	con	NBP);
Tipologia di bisfosfonato 
Aminobisfosfonati.	Gli	aminobisfosfonati	(NBP)	sono,	ad	oggi,	 l’unica	classe	
di	 bisfosfonati	per	 cui	 sia	 stata	 identificata	un’associazione	 con	 lo	 sviluppo	









Indicazione alla terapia con NBP
Per patologia oncologica
I	 dati	 epidemiologici	 disponibili	 indicano	 un’associazione	 tra	 insorgenza	 di	
BRONJ	e	NBP	ad	elevata	potenza	somministrati	per	via	endovenosa	nel	pa-
ziente	oncologico	(Bamias,	Kastritis	et	al.	2005).	
Secondo il parere di questa Commissione,  il paziente oncologico che necessiti 
di NBP richiede un approccio preventivo rispetto alla BRONJ che inizia ancor 
prima dell’inizio della somministrazione di NBP e prosegue regolarmente per 
tutta la durata del trattamento e anche al termine di esso, attraverso l’azione 
coordinata di diverse figure professionali tra cui l’odontoiatra (gestione delle 
problematiche orali e loro prevenzione), l’oncologo (gestione della patologia 
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Secondo il parere di questa Commissione, il paziente non oncologico che deb-
ba iniziare terapia con NBP necessita di un approccio preventivo rispetto alla 
BRONJ meno vincolante ed urgente rispetto alla precedente categoria, che 
consista nella diagnosi e cura delle patologie dento-parodontali, al pari del-
la popolazione generale di pari età e sesso. Tale approccio dovrebbe iniziare 
entro 6 mesi dalla prima somministrazione di NBP e proseguire regolarmen-
te per tutta la durata del trattamento e anche al termine di esso, attraverso 
l’azione coordinata di diverse figure professionali tra cui l’odontoiatra (gestio-
ne delle problematiche orali e loro prevenzione) ed il medico curante e/o altri 
specialisti (gestione delle comorbidità).
Timing dell’azione odontoiatrica (subito prima o durante la terapia con NBP)
L’attività	 di	 prevenzione	primaria	 della	 BRONJ,	 per	 quanto	 limitata	 al	 sem-
plice	controllo	dei	fattori	di	rischio	ad	oggi	noti	,	è	condotta	in	pazienti	che	
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Somministrazione di aminobisfosfonati pianificata, ma non ancora iniziata
Nei	pazienti	che	devono	iniziare	l’assunzione	di	NBP,	deve	essere	attentamen-









gia	 di	 base	 che	 determina	 l’indicazione	 alla	 somministrazione	 di	NBP	 ed	 il	


















no	 intercettare	 pazienti	 con	 patologie	 dento-parodontali	 in	 atto	 da	 riferire	
all’odontoiatra	prima	dell’assunzione	di	NBP.
È opinione di questa Commissione che nel paziente oncologico la visita odon-
toiatrica debba essere eseguita prima dell’assunzione di NBP e che tale com-
portamento sia auspicabile anche prima della somministrazione di NBP per 
indicazioni non oncologiche; in tal caso la valutazione odontoiatrica e l’even-
tuale riabilitazione potrebbe essere condotta, in regime di elezione, anche nei 
primi mesi successivi alla somministrazione di NBP  (entro 6 mesi), tenuto con-
to che la durata del trattamento con NBP pare essere uno dei  fattori di rischio 
per BRONJ. 






















te	assimilabile,	 in	 termini	di	 condotta	clinica	ai	fini	della	prevenzione	della	












Schema 2. Questionario ad uso del medico prescrittore di amino-bisfosfonati per 
stimare lo status dentale e la necessità di visita/cure odontoiatriche *
SI  NO
Si sottopone a visita odontoiatrica almeno 2 volte all’anno? 




Le sue gengive sanguinano spesso spontaneamente e/o al minimo 
traumatismo?








Dovrà sottoporsi ad estrazioni dentarie o interventi di chirurgia orale 
(eg. impianti endossei, chirurgia parodontale, chirurgia periapicale) 
nei prossimi mesi?
Porta protesi dentarie? 
Se	si,	di	che	tipo?	Specificare	(fisso	o	rimovibile,	totale	o	parziale)
……………………………………………………………………………………………………………





Assume cortisone in modo continuativo ? 
Se	si,	che	tipo?	Specificare	tipo	e	dose	…………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
Assume cortisone o farmaci antiangiogenetici? 





*In grassetto, le domande	chiave:	in	presenza	di	almeno	una	risposta	che	fa	sospettare	
uno	scarso	stato	oro-dentale,	il/la	paziente	dovrebbe	essere	riferito	all’odontoiatra
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Sospensione della terapia con aminobisfosfonati prima di procedure 
terapeutiche o elettive invasive




























sospensione	di	NBP	unicamente	 se	 le	 condizioni	 sistemiche	 lo	permettono	
(Khosla,	Burr	et	al.	2007;	Ruggiero,	Dodson	et	al.	2009).	La	MFA	(Myeloma	
Foundation	 of	 Australia)	 raccomanda	 la	 cessazione	 di	NBP	 per	 almeno	 tre	
mesi	in	caso	di	comparsa	di	BRONJ	salvo	in	caso	di	ipercalcemia	non	control-
labile.	La	ripresa	della	terapia	dipende	dal	rischio	individuale	di	eventi	sche-




























La Commissione considera che ad oggi non esiste alcuna evidenza scientifica 

















Procedure di prevenzione: •	 insieme	di	trattamenti	che	mirano	a	preser-
vare	lo	stato	di	salute	orale;
Procedure terapeutiche: •	 trattamento	invasivo	o	non-invasivo	di	patolo-
gie	dento-parodontali	in	atto;




Salute orale mantenuta•	 ,	per	cui	si	rendono	necessarie	solo	procedure	
di	prevenzione	dento-parodontale	o	procedure	di	elezione.




mato,	 l’obiettivo	primario	sarà	mantenere	 lo	 stato	di	 salute	orale	 in	essere	
attraverso	le	normali	procedure di prevenzione	(controlli	periodici,	fluoropro-
filassi	 topica,	mantenimento	 igienico	 e/o	 terapia	 parodontale	 di	 supporto,	
screening	per	lesioni	mucose)	per	ridurre	il	rischio	di	BRONJ	connesso	a	feno-
meni	infiammatori/infettivi	odontogeni	e	alle	relative	procedure	chirurgiche.	
Eventuali	procedure di elezione (protesi, ortodonzia) saranno comunque pos-
sibili, mentre procedure di elezione invasive	(e.g.	chirurgia	implantare,	chirur-











Per questo motivo, la Commissione conferma che nel paziente oncologico sono 
da ritenersi sempre controindicate le procedure terapeutiche elettive (chirur-
gia ossea pre-implantare, implantologia o chirurgia mucogengivale), sia che il 
trattamento con NBP sia già in corso oppure programmato a breve.
Tale	approccio	è	meno	stringente	nel	caso	di	 terapia	con	NBP	per	malattie	
osteometaboliche,	in	corso	della	quale	le	procedure	invasive	di	elezione	(chi-
rurgia	 implantare,	 chirurgia	 ossea	 preimplantare,	 chirurgia	mucogengivale)	
possono	essere	portate	a	termine	se	la	terapia	è	iniziata	da	meno	di	tre	anni	e	
non	siano	presenti	altri	fattori	di	rischio;	qualora	invece	siano	presenti	fattori	
di	 rischio	specifici	e/o	 il	 trattamento	con	NBP	si	sia	protratto	per	più	di	 tre	
anni,	le	procedure	andrebbero	valutate	caso	per	caso.





minazione	dei	focolai	infiammatori/infettivi.	Le procedure terapeutiche finaliz-























Possibili	 :	 rischio	 tendenzialmente	 basso,	 se	 presente,	 in	 assenza	 di	

















































































riostei	 sono	consigliati	 in	 tutti	 i	principali	protocolli	pubblicati	e	 rappresen-
tano	probabilmente	 il	 fattore	decisivo	per	 la	riduzione	del	rischio	di	BRONJ	
dopo	estrazione	dentaria.
Il	 ruolo	 di	 fattori	 potenzialmente	 capaci	 di	 migliorare	 la	 guarigione	 ossea	
come	 i	 fattori	 di	 crescita	di	 derivazione	piastrinica	 (Scoletta,	Arduino	et	 al.	
2011)	deve	essere	ancora	validato.
È opinione di questa Commissione che la chirurgia dento-alveolare sia indi-
cata ed eseguibile senza modifiche dei normali protocolli prima di iniziare la 
somministrazione di NBP non solo in soggetti affetti da patologie osteometa-
boliche, ma anche oncologiche a patto che, soprattutto in quest’ultimo caso, 
sia possibile attendere la completa guarigione biologica del sito estrattivo 
(normalmente 4-6 settimane). In caso contrario, le tecniche estrattive devono 









protocolli	 di	 chirurgia	 estrattiva	 che	prevedano	 la	 rimozione	del	 tessuto	di	
granulazione	all’interno	dell’alveolo	e	la	chiusura	primaria	del	sito	estrattivo	
ottenuta	 con	 la	mobilizzazione	di	 lembi	mucoperiostei.	 È	 invece	altamente	







È opinione di questa Commissione che la chirurgia pre-implantare e la chi-
rurgia mucogengivale siano controindicate nel paziente oncologico che abbia 






















È	ancora	difficile	stabilire	se	 l’intervento	 implantologico	 in	sé	e/o	 la	protesi	
supportata	da	impianti,	possano	rappresentare	a	priori	un	rischio	effettivo	di	
BRONJ.	Il	dubbio	è	che	le	condizioni	locali	o	sistemiche	del	paziente	(soprat-
tutto	oncologico)	 possano	 favorire	 l’insorgenza	di	 una	perimplantite,	 facile	
via	di	diffusione	del	processo	infettivo	all’osso,	e	dunque	costituire	il	fattore	
precipitante	la	BRONJ.	
Le raccomandazioni cliniche sono concordi nel definire che l’assunzione di NBP 
per via endovenosa per motivi oncologici rappresenta una controindicazio-
ne assoluta all’implantologia in corso di terapia, e la presente Commissione 
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concorda in pieno su questo punto. Tale controindicazione deve considerarsi 
valida anche dopo cessazione della terapia con NBP, anche se per un periodo 






simo	 numero	 dei	 soggetti	 compresi	 e	 per	 l’indicazione	 all’implantoprotesi	











































Cheng	 (Cheng,	 Daly	 et	 al.	 2009)	 stima	 un	 rischio	 di	 perdita	 di	 impianti	 in	
pazienti	sottoposti	a	NBP	orale	di	circa	l’0,88%.
Se	 i	 risultati	 di	 questi	 studi	 sembrano	 suggerire	 che	 la	 terapia	 con	 NBP	
nei	 pazienti	 non	 oncologici	 non	 rappresenterebbe	 una	 controindicazione	
all’implantologia	 dentale,	 viene	 dagli	 stessi	 studi	 riportata	 la	 necessità	
di	 considerare	 sempre	 cautamente	 i	 singoli	 casi,	 specie	 in	 relazione	 agli	
eventuali	fattori	di	rischio	aggiuntivi.	Infatti,	è	riportato	che	per	i	pazienti	che	
assumono	i	bisfosfonati	orali	da	oltre	tre	anni	e	che	sono	sotto	trattamento	
con	 steroidi	 il	 rischio	 aumenta	 e	 potrebbero	 essere	 considerate	 terapie	
alternative	(Flichy-Fernandez,	Balaguer-Martinez	et	al.	2009).	In	aggiunta,	va	
sottolineato	che	 il	numero	dei	casi	 studiati	prospetticamente	non	è	ancora	








di	 BRONJ.	 Pertanto,	 l’implantologia	 nel	 paziente	 non	 oncologico	 dovrebbe	
prudenzialmente	essere	ancora	considerata	un	trattamento	a	rischio,	sebbene	
con	le	evidenze	attuali	tale	rischio	non	sia	definibile.	
È opinione della Commissione che sia oppurtuno che l’operatore (Odonto-
iatra o Chirurgo Maxillo-Facciale) informi il paziente in terapia con NBP per 
malattie osteometaboliche durante la pianificazione di riabilitazioni implan-
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toprotesiche che esiste un potenziale e non quantificabile rischio di sviluppa-
re BRONJ sul sito implantare, legato al protrarsi negli anni della terapia con 
NBP ed all’eventuale insorgenza di fenomeni di perimplantite; il che si rende 
ovviamente più probabile in caso di insufficiente controllo delle condizioni di 
salute orale e perimplantare, sia anche esso legato ad una scarsa aderenza 
del paziente ai controlli. Si afferma, quindi, l’importanza di discutere e condi-
videre con il paziente la scelta dell’implantologia e l’indispensabile adesione 
da parte del paziente a uno stretto programma di igiene orale domiciliare e 
professionale. 
Chirurgia parodontale e chirurgia endodontica
Le	procedure	terapeutiche	invasive	(chirurgia	parodontale/endodontica	che	











È opinione di questa Commissione che le procedure di elezione invasive (chi-
rurgia estetica muco-gengivale) siano da ritenersi controindicate nei pazienti 
oncologici prima, durante e dopo il trattamento con NBP. Per quanto riguarda 
i pazienti non oncologici le procedure di chirurgia parodontale elettiva do-
vrebbero essere eseguite minimizzando la chirurgia ossea. 
Inoltre,	da	un	punto	di	vista	speculativo,	l’effetto	antiangiogenetico	degli	NBP	
potrebbe	avere	un	effetto	negativo,	o	comunque	non	predicibile,	su	proce-
dure	 di	 rigenerazione	 ossea	 o	 rigenerazione	tissutale	 guidata,	 sebbene	 ciò	











È opinione di questa Commissione che le procedure terapeutiche (chirurgia 
parodontale/endodontica che abbia come finalità l’eliminazione di rilevanti 
processi infiammatori-infettivi in atto nelle ossa mascellari) in pazienti con 
malattia osteometabolica siano sempre indicate; le procedure di elezione in-
vasive (chirurgia parodontale con finalità estetiche), pur se gravate da un ri-
schio tendenzialmente basso, sono possibili anche dopo i 3 anni di terapia ed 
in presenza di fattori di rischio aggiuntivi. La Commissione rileva l’importanza 
di un’attenta valutazione del singolo caso e di un’adeguata informativa al pa-



































di	tali	farmaci.	È opinione di questa Commissione che le terapie conservative 
ed endodontiche possano essere eseguite senza limitazione alcuna anche du-
rante la terapia con NBP.
Terapia parodontale (Igiene e terapia causale)
La	parodontopatia	 è	 considerata	 la	 principale	 comorbidità	 riscontrabile	 sia	




da,	Hagino	 et	 al.	 2010)	 e	 come	 tale	 è	 da	 considerarsi	 un	 fattore	di	 rischio	














































clinico	 che	 radiografico,	 per	 poter	 intercettare	 e	 opportunamente	 trattare	
forme	 iniziali	di	patologia	dento-parodontale,	 talora	asintomatiche,	avendo	




utilità.	È opinione della Commissione che non sussistono evidenze cliniche che 
controindichino la terapia ortodontica in nessuna delle categorie di pazienti, 























nicizzazione	ed	un	aggravamento	del	processo.	È opinione della Commissione 
che non sussistono evidenze cliniche che controindichino la terapia protesica 
in alcuna delle categorie di pazienti, oncologici e non, o in alcuna delle fasi di 
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Appendice 2. Percorsi terapeutici raccomandabili prima e dopo l’inizio del trattamento 
con NBP in caso di malattia oncologica
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Appendice 3. Percorsi terapeutici raccomandabili prima e dopo l’inizio del trattamento 































(redatto in collaborazione con Antonio Lo Casto-UNIPA, Claudio Marchetti-
























L’utilizzo	 continuato	 e	 prolungato	 dei	 collutori	 a	 base	 di	 clorexidina	 viene	
consigliato	ancora	oggi	 in	 letteratura	come	adiuvante	nel	trattamento	della	
BRONJ	 (vedi	 Tabella	9)	 (AAOMS	2007;	Khosla,	Burr	et	 al.	 2007;	Khan,	 San-
dor	et	al.	2008;	Ruggiero,	Dodson	et	al.	2009;	Tubiana-Hulin,	Spielmann	et	al.	
2009;	Yoneda,	Hagino	et	al.	2010)	poiché	la	malattia	ha	andamento	cronico,	
caratterizzato	dall’alternarsi	di	periodi	di	 relativa	 stabilità	a	 fasi	di	 recrude-
scenza	con	dolore	e	suppurazione.
È opinione di questa Commissione che alla luce delle attuali conoscenze sia da 
preferire un utilizzo “transitorio” della clorexidina, limitato	alle	fasi	di	riacutiz-
zazione	di	una	sovrainfezione	o	nel	perioperatorio	dopo	interventi	chirurgici	
più	o	meno	invasivi	in	cavo	orale.	In questa situazione, è consigliabile l’utilizzo 
di clorexidina alcoolica allo 0.2%. 
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È altresì consigliabile l’istituzione di un protocollo antisettico di mantenimento 
con clorexidina 0.12% non alcoolica (2 sciacqui/die, 1 settimana/mese) in sog-
getti affetti da BRONJ che non possano essere sottoposti a protocolli terapeu-

















si ns# indefinita 1,2,3
Kosla	S,	et	al.	J	Bone	Miner	Res	
2007	(ASBMR	PP*)
si 0.12 ns# ns#
Khan	AA,	et	al.	J	Rheumatol	2008	
(Canadian	PP*)
ns# ns# ns# 2
Ruggiero	SL,	et	al.	J	Oral	Maxillofac	
Surg	2009	(AAOMS	PP*)
si 0.12% indefinita 1,2,3
Tubiana-Hulin	M,	et	al.	Crit	Rev	
Oncol	Hematol	2009	(French	PP*)
si 0.12% ns# 1,2,3
Yoneda	T,	et	al.	J	Bone	Miner	
Metab	2010	(Japanese	PP*)

































cioè	 successivo	 alla	 formazione	di	 osso	necrotico	 e	 alla	 sua	 esposizione	 in	
cavo	orale.	In	particolare,	l’effetto	inibitorio	del	bisfosfonato	sul	rimaneggia-
















































Questa Commissione riconosce alla terapia antibiotica un ruolo importante 
nel trattamento dell’infezione e della componente algica ad essa correlato, 
pur tenendo conto delle limitate conoscenze dell’efficacia delle singole mole-
cole.
Partendo	dal	principio	dell’esperienza	clinica,	è opinione di questa Commissio-
ne che in linea generale l’uso degli antibiotici debba essere sempre associato 










È opinione di questa Commissione che l’antibiotico debba essere prescritto, 
in assenza di evidenza clinica di suppurazione, solo in caso di dolore franco, 
al fine di evitare farmaco-resistenze; a tal proposito, l’uso di scale di misura-
zione del dolore (e.g. Visual analogue scale 0-10) renderebbe più razionale lo 
schema di somministrazione della terapia antibiotica. Inoltre, la terapia anti-
biotica, a dosaggio pieno, dovrebbe avere una durata non superiore ai 10-14 
giorni, ripetibile nel tempo.
L’associazione antibiotica è da prediligere ogni qualvolta possibile, allo scopo 
di aumentare lo spettro di efficacia riducendo le complicanze farmaco-corre-
late; la via di somministrazione consigliabile è quella per os, limitando la via 







letteratura	e	tenuto	conto	dell’esperienza	clinica,	ha identificato uno schema 
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generale di utilizzo degli antibiotici (vedi	Appendice	4	“Protocollo	Terapeuti-
co”), basato sui seguenti principi:
utilizzo di associazioni antibiotiche di penicillineo  (attive	contro	Gram-
negativi	e	Gram-positivi	β-lattamasi	resistenti) e metronidazolo (atti-
vo	contro	anaerobi,	particolarmente	Bacteroides spp.	e	cocchi	gram-
positivi),	come	prima	scelta;
durata della terapia da un minimo di 7 ad un massimo di 14 giorni, a o 
dosaggio pieno;
via di somministrazione per os nel paziente non ospedalizzato; prefe-o 
ribile somministrazione e.v. in caso di ospedalizzazione per complican-
ze infettive o interventi chirurgici associati;
molecole alternative (i.e. eritromicina, clindamicina o ciprofloxacina) o 
da utilizzarsi in caso di allergie a penicilline/cefalosporine, di compro-
vata inefficacia del trattamento standard, di disturbi legati all’assun-



























la	 loro	successiva	 ripetizione,	 la Commissione consiglia che venga di prassi 
eseguita una misurazione soggettiva del dolore riferito mediante l’utilizzo di 
una scala analogica visiva graduata (Visual Analogue Scale-VAS), da sotto-
porre al paziente al primo incontro e ad ogni successiva visita di controllo, per 
















In	 conclusione,	è opinione di questa Commissione che la componente neu-
ropatica del dolore cronico debba essere gestita da specialisti in terapia del 
dolore. Diversamente, la componente infettiva del dolore dovrebbe essere 
trattata dall’Odontoiatra/Chirurgo oro-maxillo-facciale che ha in carico il pa-
ziente, applicando i protocolli esistenti (vedi paragrafo ”Terapia antibiotica”), 
riservandosi di riferire il paziente a specialisti di malattie infettive in situazioni 




































È opinione di questa Commissione che, in attesa di una sua validazione defi-
nitiva, l’ozonoterapia possa essere utilizzata come trattamento di supporto in 
particolari situazioni cliniche (impossibilità al trattamento chirurgico o rifiuto 
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dello stesso, in caso di incompleta/assente guarigione dopo applicazione dei 





































È opinione di questa Commissione che, in attesa di una sua validazione de-
finitiva, la biostimolazione laser possa essere utilizzata come trattamento di 
supporto in determinate situazioni cliniche (i.e. impossibilità al trattamento 














































È opinione di questa Commissione che la scelta di utilizzare teriparatide per il 
trattamento della BRONJ in pazienti non oncologici deve essere valutata caso 
per caso, l’eventuale indicazione deve essere condivisa con l’esperto in osteo-
porosi o lo specialista in Medicina Interna, e l’inizio della terapia è subordina-
ta alla certificata consapevolezza da parte del paziente circa l’assenza di una 
indicazione ministeriale specifica al suo utilizzo per la BRONJ (acquisizione del 
consenso a terapia off-label). 


























di	 accumulo	 non	 venga	 coinvolta	 in	 un	 processo	 di	 rimodellamento	 osseo	










È parere di questa Commissione che in presenza di BRONJ la sospensione della 
terapia con NBP rappresenti un atto medico con potenziali ricadute sulla salu-
te del paziente, e che quindi debba essere decisa dallo specialista prescrittore 















cifico	 sono	 il	 più	 rapido	ed	efficace	 controllo	 delle	 infezioni,	 l’aumento	del	











dopo	 la	 segnalazione	dei	primi	casi	di	BRONJ,	 tra	 il	2003	ed	 il	2006,	quan-
do	si	ipotizzò	che	la	necrosi	ossea	dei	mascellari	dipendesse	in	larga	misura	
dall’ischemia	indotta	dal	farmaco.	La	BRONJ	allora	venne	definita	come	una	





























la	 BRONJ,	 da	 alcuni	 anni	 è	 in	 corso	 uno	 studio	 randomizzato	 controllato,	 i	
cui	risultati	definitivi	su	46	pazienti	sono	stati	pubblicati	da	poche	settimane	

















È opinione di questa Commissione che l’ossigenoterapia iperbarica debba es-
sere intesa ad oggi come un trattamento sintomatico e quindi dovrebbe esse-
re offerto ai pazienti, dopo attenta valutazione dei vantaggi e degli svantaggi 
legati ad una terapia alquanto impegnativa per il soggetto coinvolto, solo in 
associazione ad altri trattamenti che offrono maggiori garanzie di controllo 













































chirurgia	 della	 BRONJ	 sulla	 sopravvivenza	 in	 generale,	 quando	 indagata,	 la	
sopravvivenza	a	2	anni	dopo	chirurgia	demolitiva	in	soggetti	onco-ematologici	
affetti	da	BRONJ	è	risultata	essere	superiore	all’80%.
In conclusione, appare importante ridefinire il ruolo della chirurgia nel tratta-






le	forme	di	osteonecrosi	(osteoradionecrosi)	ed	è opinione di questa Commis-





















zione;	 la	parte	non	fissata	nello	 scheletro	viene	 rapidamente	eliminata	dai	
reni	(Miller	2011).	Pertanto,	gli	effetti	negativi	del	farmaco	vengono	esercitati	
primariamente	sulla	componente	ossea.



















Questa Commissione ritiene che l’atto chirurgico debba essere mirato alla 
completa rimozione del tessuto osseo sede di BRONJ.
Valutazione del coinvolgimento osseo
Per	la	completa	asportazione	del	tessuto	osseo	patologico	si	rende	necessario	

















considerato	per	 l’identificazione	 intraoperatoria	dei	margini	 chirurgici	nella	
BRONJ	 (Carlson	and	Basile	2009;	Mucke,	Haarmann	et	 al.	 2009;	 Lemound,	
Eckardt	et	al.	 2012;	Wilde,	Heufelder	et	al.	 2011;	Voss,	 Joshi	Oshero	et	al.	
2012).	Il	raggiungimento	di	osso	sanguinante	per	confronto	con	la	parte	os-































La Commissione SICMF-SIPMO, dopo avere sottolineato il ruolo fondamenta-
le dell’imaging ed in particolare della Tomografia computerizzata (TC) per la 
diagnosi clinico-radiologica di BRONJ, ritiene che la TC debba essere utilizzata 
anche nella valutazione preoperatoria dell’estensione della malattia, in asso-






















Questa Commissione ritiene essenziale la diagnosi radiologica dell’estensione 
della malattia prima di un intervento chirurgico che abbia finalità curative. 
Tra tutte le tecniche radiologiche, la TC e la RM forniscono le informazioni 
preoperatorie più utili e precise e pertanto dovrebbero essere considerate di 
elezione per lo studio preoperatorio della BRONJ, anche se non sono presenti 















































Questa	Commissione	sottolinea	 l’importanza	di	 istituire	un	 limite	 tempora-




In conclusione, questa Commissione intende promuovere il concetto di gua-
rigione clinico-radiologica della BRONJ, intendendo con essa la documentata 
assenza, per ciascun paziente trattato, di sintomi e segni clinici di BRONJ as-








Assenza	 di	 sintomi	 e	 segni	 clinici	 maggiori	 e	 minori,	 e	
segni	 radiologici	 di	 malattia	 alla	 TC	 o	 RM,	 ad	 1	 anno	 dal	
completamento	del	trattamento
Remissione
Scomparsa	 dei	 sintomi	 (dolore)	 e	 dei	 segni	 clinici	 associati	
alla	malattia,	in	presenza	di	stabilità	radiologica	alla	TC	o	RM
Recidiva
Comparsa	 di	 BRONJ	 (clinico-radiologica)	 nella	 stessa	 sede	







di	 segni	 clinico-radiologici	 di	 malattia	 dal	 precedente	
trattamento





È quindi intenzione della Commissione fornire un elenco descrittivo degli inter-
venti più utilizzati nel trattamento della BRONJ, in modo da favorire la scelta 
dell’operatore nelle diverse fasi della malattia.
Osteplastica di superficie 
Per “osteoplastica di superficie” (cfr:	 surface	 bone	 smoothening,	 bone	 re-
surfacing) è	 da	 intendersi	 una	procedura chirurgica minimamente invasiva 








servato	ai	 casi	giudicati	non	operabili,	 in	associazione	alle	 terapie	mediche	
per	il	controllo	del	dolore	e	dell’infezione.
Curettage dento-alveolare 
Per “curettage osseo” (cfr.	debridment,	bone	curettage) s’intende l’asportazio-
ne chirurgica del tessuto osseo necrotico sino all’identificazione di una super-
ficie ossea sanguinante, seguito dalla chiusura completa del difetto mediante 
mobilizzazione di un lembo muco-periosteo.	Questo	intervento	è	condotto	in	
anestesia	loco-regionale	o	in	narcosi,	in	relazione	all’estensione	del	processo,	
alle	 condizioni	 cliniche	 ed	 alla	 compliance	 del	 paziente.	 L’osso è asportato 
per strati mediante uso di frese rotanti e, ove disponibili, strumenti a minore 
invasività (strumenti ad ultrasuoni). 
Questo	 intervento	 prevede	 che	 l’osso	 necrotico	 non	 sia	 ancora	 separato	
dall’osso	vitale	circostante,	altrimenti	si	tratterebbe	di	una	sequestrectomia.
L’utilizzo	di	 strumenti	 scarsamente	 invasivi	offre	un	 teorico	vantaggio	nella	
manipolazione	del	tessuto	osseo	adiacente	alle	aree	necrotiche.
L’intervento	“curettage	dento-alveolare”	prevede	sempre	in	aggiunta	un’oste-
oplastica	della	 superficie	ossea	per	eliminare	possibili	asperità	 residue	e	 la	





Il	 sequestro	osseo	consiste	 in	una	porzione	di	osso	necrotico,	 includente	o	

















Con	il	termine	“sequestrectomia” s’intende pertanto la rimozione chirurgica, 
eseguita in anestesia locale o generale, di un sequestro osseo generalmente 









Con	 il	 termine	 di	 “chirurgia resettiva” s’intende l’asportazione in blocco 
dell’osso patologico sino ad arrivare a tessuto verosimilmente normale. 
L’intervento	 chirurgico	 resettivo	 nella	 BRONJ	 deve	 sempre	 prevedere	 in	
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aggiunta	 un’osteoplastica	 dei	 margini	 di	 resezione	 per	 eliminare	 possibili	
















Si	distinguono	due	forme	di	chirurgia	resettiva:	quella	marginale e quella seg-
mentale (a tutto spessore).
La chirurgia resettiva marginale consiste nell’asportazione in blocco del tes-






La	 resezione	 marginale	 interessa	 di	 regola	 i	 processi	 dento-alveolari	 della	
mandibola	e	del	mascellare,	limitandosi	alle	sole	basi	scheletriche	in	rare	cir-
costanze	 (Carlson	and	Basile	2009).	 Il	 concetto	di	chirurgia	 resettiva	margi-
nale	 è	 facilmente	 intuibile	 a	 livello	mandibolare,	 dove	 l’asportazione	di	 un	
cassetto	osseo	dento-alveolare	non	intacca	la	continuità	basale	dell’osso.	In	
questo	 caso,	 il	 canale	 osseo	del	 nervo	 alveolare	 inferiore	 rappresenta	 il	 li-









Questa Commissione ritiene opportuno per il futuro classificare la procedura 
chirurgica resettiva al mascellare come segmentale piuttosto che marginale.	
Per chirurgia resettiva segmentale s’intende l’asportazione in blocco (a tut-













dicato,	 impone	 la	 ricostruzione	 immediata	della	 continuità	 ossea	per	 ripri-
stinare	la	morfologia	del	volto,	assicurare	un	recupero	funzionale	il	migliore	
possibile	 (e.g.	 fonazione,	deglutizione	e	masticazione)	 e	 favorire	un	 rapido	
reinserimento	sociale.
La	ricostruzione	dell’integrità	mandibolare	dopo	mandibulectomia	può	esse-






























Alla luce di queste considerazioni, è parere della presente Commissione che 
i sistemi in titanio da ricostruzione mandibolare siano da preferire ai lembi 
vascolarizzati per difetti mandibolari laterali, mentre i secondi rappresentino 











L’intervento	 resettivo	 segmentale	per	 il	mascellare	 superiore	è	 la	maxillec-
tomia,	che	viene	solitamente	classificata	 in	base	all’estensione	verticale	ed	






È opinione di questa Commissione che la maxillectomia parziale (mono o bi-
134
laterale) con conservazione del palato rappresenti l’intervento resettivo più 














corretta	con	questa	metodica,	 senza	necessità	di	utilizzare	 lembi	 cutanei	o	
muscolari	(Bedogni,	Saia	et	al.	2011).	
Infine,	in	caso	di	necessità	di	ricostruzione	della	struttura	scheletrica	del	ma-
scellare,	 è	 indicato	 l’utilizzo	 di	 osso	 vascolarizzato,	 seguendo	 le	medesime	
indicazioni	descritte	in	precedenza	per	la	riabilitazione	ossea	dopo	mandibu-
lectomia.


























È opinione di questa Commissione che non tanto i trattamenti in sé, quan-
to l’erronea assegnazione degli stessi ai pazienti, avvenuta sulla base di una 
classificazione di stadio basata in larga misura sul dolore ed i segni di infezio-
ne, sia da considerarsi la principale responsabile del fallimento della chirurgia 










La Commissione SICMF-SIPMO, dopo avere analizzato tutte le possibili tera-
pie mediche e chirurgiche adottabili singolarmente o in combinazione tra loro 
per il trattamento della BRONJ, propone uno schema terapeutico graduato 











Tabella 11. Trattamenti raccomandati per la cura dell’osteonecrosi dei mascellari associata 
a bisfosfonati (BRONJ)







	 Chirurgia dento-alveolare*,# :
1. Curettage dento-alveolare, 
con/senza	sequestrectomia	e	
fistolectomia
2. Chirurgia resettiva marginale, in 
caso di recidiva dopo curettage
	 Terapia antisettica topica
	 Terapia antibiotica sistemica	
perioperatoria






























	 Chirurgia resettiva*,# :
1. Marginale: consigliabile solo per 
BRONJ mandibolare in pazienti 
osteoporotici
2. Segmentale: in pazienti oncologici 
o in caso di recidiva dopo 
resezione marginale
	 Terapia antibiotica sistemica	
perioperatoria
	 Terapia antisettica topica





	 Chirurgia resettiva segmentale*,#  
(con	o	senza	ricostruzione)
	 Terapia antibiotica sistemica	
perioperatoria
	 Terapia antisettica topica










paziente	 controindichino	 la	 scelta	 chirurgica	 (vedi	Appendice	4	 “Protocollo	
terapeutico	della	BRONJ”).
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